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Introduction: Mental Health is headed towards an increasingly bigger integration of the mental patient in 
society, which contributes to a reduction of the stigma barrier rooted in the contemporary society and 
which interferes with the efficiency of the integration of these measures. Therefore, it is necessary 
strategies that can promote a social mentality change, such as the development of exploratory studies 
that efficiently contributes for the stigma battle Objective: investigate the possible stigma presence 
through the mental illness and suggest several interventional procedures that actually reduce the stigma 
on the three sample groups selected. By distributing informative pamphlets it leads the person who is 
being inquired to reflect about this issue and recognize this existence. Methods: The 120 individuals 
sample inquiry is formed by three subgroups: Group I: Personal, social and demographic aspect. Group 
II: contact level with the mental illness. Group III; Attribution ( AQ27) for valuation inquiry stigma 
presence of sample. Results: the sample presents a stigma Total Score average of 108. The individuals 
with no relatives or acquaintances with a mental illness present higher stigma Total Score levels when 
compared to those who refer they have a relative and/or acquaintance with this illness: (with relatives 
with the illness: average = 99,2; no relatives with the illness: average = 109,8; with an acquaintance with 
the illness: 103,8; with no one known with the illness: 110,8). Conclusions: The stigma in the mental 
illness is a reality making it necessary to promote the social proximity of the patient through an increase 
of the level information and the participation of the patient community interventions. The stigma is 
present in schools, work places and leisure groups being these important places to the implementation 
of measures that are based in the increase of information and direct contact with the community. 
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Resumo   
Introdução: A Saúde Mental caminha para uma cada vez maior integração do doente mental na 
comunidade, o que contribui para a redução da barreira do estigma enraizado na sociedade actual e 
que interfere com a eficácia de implementação destas medidas de integração. São assim necessárias 
estratégias que promovam a mudança social de mentalidades, bem como o desenvolvimento de 
estudos exploratórios que contribuam eficazmente na luta contra o estigma. Objectivos: investigar a 
possível presença de estigma face à doença mental e sugerir intervenções a realizar no âmbito da sua 
redução nos três grupos amostrais seleccionados. Através da distribuição de panfletos informativos, 
fazer o inquirido reflectir sobre o tema e reconhecer a sua existência. Métodos: O questionário aplicado 
à amostra de 120 indivíduos constitui-se por três grupos: Grupo I: Aspectos pessoais e 
sociodemográficos , Grupo II: Grau de contacto com a doença mental e Grupo III: Questionário de 
Atribuição (AQ 27) para a avaliação da presença de estigma na amostra. Resultados: a amostra 
apresenta uma média de Score total de estigma de 108. Os indivíduos sem familiar ou conhecido com 
doença mental revelam médias de Score Total de estigma superiores às dos inquiridos que referem ter 
algum familiar e/ou conhecido com esta doença (com familiar com doença: média = 99,2; sem familiar 
com doença: média= 109,8; com conhecido com doença: 103,8; sem conhecido com doença: 110,8). 
Conclusões: O estigma na doença mental é uma realidade sendo necessário promover a aproximação 
social do doente através do aumento do nível de informação e da  participação do doente em 
intervenções na comunidade. O estigma está presente nas escolas, nos locais de trabalho e nos grupos 
de lazer sendo estes, locais importantes para a implementação de medidas que se baseiem no aumento 
da informação e do contacto directo com a comunidade. 











Introdução   
A perspectiva actual da Saúde Mental atribui cada vez maior relevância à integração do doente mental 
na comunidade1 . Contudo, para que este processo de integração social decorra de forma a que um 
meio de inserção adequado seja alcançado, é necessário que a sociedade actual esteja preparada, 
quer em termos de serviços, quer na forma como esta interage com o doente mental2 . Desta interacção 
emerge a barreira do estigma, factor que dificulta os esforços de reabilitação e de integração 
comunitária. 
Assim, se por um lado, o desenvolvimento dos serviços comunitários de Saúde Mental têm como intuito 
a redução do estigma2 , por outro lado, para que estes serviços possam ser adequadamente prestados, 
torna-se necessário eliminar esta barreira. 
O debate do tema "estigma" apresenta raízes importantes nos conceitos apresentados por Erving 
Goffman. Segundo Goffman, a atribuição de uma característica discriminatória ou distinta a um grupo 
minoritário, impedindo-o de usufruir de direitos e privilégios associados, constitui o processo de 
estigmatização. Perante isto, e pelo medo de rejeição e desvalorização, o indivíduo desenvolve 
estratégias de resposta que impedem ser reconhecido como doente mental3 . Estes processos 
culminam numa menor procura de ajuda e redução da adesão ao tratamento - consequências internas 
do estigma4 , acompanhadas de dificuldades de interacção social - consequências externas do estigma5 . 
Apesar de se adivinhar uma nova Era na Saúde Mental, a estigmatização do doente mental continua a 
ser uma realidade que carece de implementação de mais estratégias6 . 
Apesar do avanço no conhecimento, os receios e estereótipos ainda caracterizam o actual estado social, 
sendo emergente a mudança de mentalidades7 . Deste modo, a integração destes doentes só será 
plena quando acompanhada de uma mudança social através do aumento da sensibilização da 
comunidade para a integração destes doentes. Para tal é necessário aumentar o número de programas 
de prevenção contra o estigma, praticamente inexistentes em Portugal, e promover a sua 
implementação sistemática1,6 . O reduzido componente de investigação científica no sector da 
Psiquiatria e Saúde Mental é também uma realidade1 , sendo fundamental desenvolver em Portugal 
estudos de carácter exploratório com o objectivo de analisar comportamentos da sociedade face à 
doença mental, e assim contribuir mais eficazmente na luta contra o estigma. 
Assim, o presente estudo teve como objectivos: investigar a possível presença de estigma face à 
doença mental numa amostra de 120 indivíduos e, mediante os resultados obtidos, sugerir intervenções 
a realizar no âmbito da sua redução, enquadradas nas possíveis diferenças observadas nos três grupos 
amostrais seleccionados (academia, alunos do 12º ano, empresa têxtil). Por fim, fazer o inquirido 
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reflectir sobre o tema e reconhecer a sua existência, através da distribuição de panfletos informativos na 
fase posterior à aplicação dos questionários. 
 
Materiais e métodos 
Formato do estudo 
O estudo realizado é do tipo observacional, descritivo e transversal. A investigação consistiu na 
aplicação de um questionário anónimo de auto-preenchimento a uma amostra de 120 indivíduos 
residentes na cidade de Guimarães, durante os meses de Dezembro de 2011 e Janeiro de 2012 e de 
acordo com a disponibilidade dos participantes. Após a obtenção do consentimento informado, 
procedeu-se à entrega do questionário, seguindo-se, no acto de entrega do mesmo, à distribuição de 
um panfleto informativo sobre o tema (Vide anexo 1). Previamente à aplicação dos questionários foram 
requeridos os pedidos de autorização formal às devidas entidades participantes no estudo. 
Selecção da amostra 
A amostra estudada (N= 120 indivíduos) constitui-se por três grupos amostrais uniformemente 
distribuídos, de acordo com os seguintes critérios de inclusão: serem alunos do 12º ano das áreas de 
Ciências e Tecnologia e Letras e Humanidades, serem trabalhadores de uma empresa têxtil e serem 
utentes de uma academia, em Guimarães. 
Esta selecção teve como objectivos a obtenção de uma amostra heterogénea, e desta forma o mais 
próxima possível da realidade da população portuguesa, bem como investigar possíveis variações nos 
diferentes contextos onde o estigma está presente: trabalho, escola e lazer. 
Instrumento de recolha de dados 
O questionário utilizado seguiu a seguinte estrutura: I - Aspectos pessoais e sociodemográficos , Grupo 
II - Grau de contacto com a doença mental e Grupo III - Questionário de Atribuição – AQ 27, criado por 
Corrigan et al. (2003), tendo sido utilizada a versão portuguesa traduzida do original por S. Sousa, C. 
Queirós, A.J. Marques, N. Rocha & A. Fernandes (2008), com autorização de P. Corrigan para 
adaptação em Portugal (Vide Anexo 2). A estrutura do questionário teve por base o estudo elaborado 
por Barbosa, T. (2010), Estigma face à doença mental por parte de futuros profissionais de Saúde 
Mental, Dissertação de Mestrado em temas de Psicologia. Porto: Faculdade de Psicologia da 
Universidade do Porto. 
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O Questionário de Atribuição – AQ 27, pretende medir globalmente o estigma através de 9 factores ou 
estereótipos: "Responsabilidade", "Pena", "Irritação", "Perigosidade“, "Medo", "Ajuda", "Coação", 
"Segregação" e "Evitamento". Estes factores são cotados pela soma dos itens segundo uma grelha 
específica, onde a cada factor corresponde três das questões formuladas. 
Apesar do questionário conter histórias alternativas, correspondentes a variações nas características da 
doença mental descrita, a história utilizada no presente estudo descreve um caso de um doente com 
esquizofrenia. O inquirido responde a 27 questões ou afirmações para as quais existe uma escala de 
Likert de 1 a 9, onde o 1 corresponde maioritariamente à resposta "não ou nada" e o 9 à resposta "muito 
ou completamente". 
Análise estatística 
Os dados estatísticos obtidos foram analisados através do software SPSS (SPSS for Windows, versão 
17.0; SPSS Inc. Chicago, IL, USA).  
O estudo descritivo recaiu na análise individual da frequência das respostas a todas as questões do 
questionário, sendo que para a análise do Grupo III - Questionário AQ27, a presença de cada factor foi 
realizada através do somatório de três das questões formuladas. Cada factor pode situar-se entre os 3-
27 pontos, sendo que quanto maior for a pontuação, maior a sua presença (baixa presença: 3-11 pontos, 
presença moderada: 11-19 pontos presença elevada: 19-27 pontos) . Procedeu-se ainda à soma de 
todos os 9 factores que avaliam o estigma, para cálculo do Score Total de estigma (Baixo Score: 27-99 
pontos; Score moderado: 100-171 pontos; Score elevado: 172-243 pontos). 
Por forma a seleccionar o tipo de testes mais indicados a aplicar na comparação dos resultados, foi 
necessário avaliar previamente se estes resultados seguiam uma distribuição normal. Para tal utilizou-
se o teste Kolmogorov-Smirnov e o teste Shapiro-Wilk, tendo-se verificado em ambos os testes que os 
níveis de significância para todos os factores e Score total de estigma eram inferiores ao valor de 
referência (os dados seguem uma distribuição normal sempre que p≥0,05). Assim, não foi possível 
assumir a normalidade da amostra e por consequência a comparação dos resultados por grupos foi 
realizada com recurso a testes não-paramétricos: teste Mann-Whitney (comparação entre dois grupos) 
e o teste Kruskal-Wallis (comparação entre três grupos). Ambos os testes têm implícitas duas hipóteses 
- Ho (hipótese nula): os resultados entre os grupos são iguais e a H1 (hipótese alternativa): as diferenças 
são estatisticamente significativas, ou seja, os resultados diferem entre os grupos. Rejeitou-se a 
igualdade, ou seja assumiu-se a diferença estatística, sempre que o nível de significância foi igual ou 
inferior a 0,05 (p≤0,05). 
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Assim, de forma a alcançar os objectivos delineados, procedeu-se ao cruzamento dos resultados 
obtidos para os 9 factores, bem como do Score total de estigma, com algumas das variáveis 
caracterizadoras consideradas pertinentes, bem como com os três grupos amostrais e os dois 
subgrupos de alunos do 12º ano. Realizou-se ainda a análise dos resultados correspondentes à 
variação do Grau de contacto com a doença mental por grupo amostral. 
Por fim, considerou-se pertinente correlacionar os 9 factores entre si, e estes com o Score total de 
estigma, recorrendo-se à correlação de Spearman para avaliar a força e a direcção das associações, 
bem como a existência de relação entre as variáveis.  
 
Resultados 
Caracterização pessoal e sociodemográfica da amostra 
A amostra constitui-se por 120 indivíduos igualmente distribuídos pelos três grupos amostrais (33,3%; 
n=40). 
Os inquiridos são maioritariamente do sexo feminino (64,7%; n=77), "Solteiros(as)" (58,8%; n=70) e com 




Quanto à variável "Naturalidade" verifica-se que a maior parte da amostra pertence a concelhos do 
Norte de Portugal, sendo Guimarães a naturalidade mais frequente (87,4%; n=104). No que concerne à 




Gráfico 1 - Distribuição dos inquiridos por sexo, estado civil e grupo etário 
Sexo masculino (35,3%; n=42) 
Sexo feminino (64,7%; n=77) 
Solteiro(a) (58,8%; n=70) 
Casado(a)/União de facto (36,1%; n=43) 
Divorciado(a) (5%; n=6) 
Adolescentes (37%; n=44) 
Jovem adulto (47,1%; n=56) 




No que se refere ao grupo de estudantes inquiridos, 47,8% (n=22) são alunos do 12º ano da Área de 
Ciências e Tecnologia e 45,7% (n=21) são alunos do mesmo ano da área de Línguas e Humanidades.  
 
Grau de Contacto com a Doença Mental 
A maioria dos indivíduos  (82,5%; n=99) não tem nenhum familiar com doença mental. Na maioria, o 
grau de parentesco do familiar com doença mental não pertence ao núcleo familiar (76,2%; n=16), 
sendo a frequência de contacto semanal e mensal as mais referidas (38,1%; n=8 e 23,8%; n=5, 
respectivamente). Vide Gráfico 2. 
 
 
A maioria dos inquiridos não conhece nenhum doente portador de doença mental (61,7%; n=74). O 
conhecido é na maioria um vizinho (37%; n=17) ou um amigo (23,9%; n=11), sendo que "Raramente" 










Gráfico 2 - Grau de contacto com familiar com doença mental 
Sim (17,5%; n=21) 
Não (82,5%; n=99) 
Pai/Mãe (9,5%; n=2) 
Irmã(ão) (14,3%; n=3) 
Outro (76,2%; n=16) 
Primo(a) (37,5%; n=6) 
Tio(a) (31,3%; n=5) 
Sogro(a) (6,3%; n=1) 
Cunhado(a) (18,8%; n=3) 
Sobrinho(a) (6,3%; n=1) 
Diariamente (9,5%; n=2) 
Semanalmente (38,1%; n=8) 
Mensalmente (23,8%; n=5) 
Raramente (23,8%; n=5) 




O grupo amostral da academia apresenta o maior grau de contacto com a doença mental (55%;n=22), 
seguindo-se o grupo da empresa têxtil (50%;n=20) e por fim o grupo de estudantes (27,5%; n=11). Estes 
resultados apresentam significância estatística (X
2
=6,903; p=0,032), comprovando que o contacto com a 





relação Outro tipo de 
relação Regularidade 
do contatco 
Gráfico 3 - Grau de contacto com conhecido com doença mental 
Sim (38,3%; n=46) 
Não (61,7%; n=74) 
Amigo(a) (23,9%; n=11) 
Colega de Curso (6,5%; n=3) 
Colega de trabalho (6,5%; n=3) 
Vizinho(a) 37%; n=17) 
Outro (26,1%; n= 17) 
Namorado da prima (10%; n=1) 
Conhecido(a) (70%; n=7) 
Antigo colega (10%; n=1) 
Aluno (10%; n=1) 
Nunca (4,3%; n=2) 
Raramente (63%; n=29) 
Mensalmente (15,2%; n=7) 
Semanalmente (15,2%; n=7) 




Avaliação do estigma  
A "Ajuda" é o factor mais representado, apresentando a média mais aproximada dos 22 pontos 
(média=21,5). Segue-se o grupo constituído pela "Coação", "Pena" e "Evitamento" (média=17,4; 
média=16,8; média=11,4, respectivamente) e o último grupo onde estão os factores "Segregação", 
"Perigosidade",  "Medo", "Responsabilidade" e "Irritação", constatando-se assim que, de um modo geral, 
o estigma está presente de forma marcada em 1 factor, de forma moderadamente marcada em 3 
factores e baixo nos demais factores. Vide Tabela I. 
 
Tabela I - Resultados descritivos dos 9 factores que avaliam o estigma 
 
 









Gráfico 4 - Grau de contacto com a doença mental por grupo amostral 
Com contacto com a doença mental 
Sem contacto com a doença mental 
120 7,8 7,0 3 3,61
120 16,8 16,0 12 5,92
120 7,0 7,0 3 3,49
120 8,7 8,0 3 5,17
120 8,0 6,0 3 4,75
120 21,5 22,0 27 4,97
120 17,4 19,0 19 4,51
120 9,4 8,0 3 5,60










n Média Mediana Moda dp
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Para o Score total de estigma, os inquiridos alcançaram resultados compreendidos entre os 65-184 
pontos. A média indica a presença moderada de estigma (média=108) e a mediana indica que, pelo 
menos metade dos elementos da amostra, alcançaram pontuação igual ou inferior a 105,5, sendo a 
pontuação mais frequente de 87 pontos. Vide Tabela II. 
 
  Tabela II - Resultados do Score Total na amostra estudada 
 
 
Comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total com variáveis caracterizadores 
Através da comparação dos resultados dos 9 factores com a variável "Sexo", verifica-se que os 
resultados são estatisticamente significativos apenas para o factor "Ajuda", onde se constata que as 
inquiridas apresentam uma média mais elevada (média=20,1).  
Os indivíduos do sexo masculino apresentam resultados mais representativos relativamente ao factor 
"Responsabilidade", "Irritação", "Segregação" e "Evitamento", contrariamente ao factor "Pena", 
"Perigosidade", "Medo" e "Coação" que estão mais representados nos inquiridos do sexo feminino. 
Contudo, estas diferenças não são estatisticamente significativas e logo, para estes factores, o grau de 
estigma é independente do sexo. 
Pela análise do Score total de estigma,  obteve-se uma média ligeiramente mais alta no sexo feminino 
(média=108,6), contudo esta diferença não é estatisticamente significativa, não podendo ser rejeitada a 


















Tabela III - Comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total com o Sexo
 
Do cruzamento dos 9 factores e Score total de estigma por grupo etário,  obtiveram-se diferenças 
estatisticamente significativas em três factores: "Responsabilidade",  "Perigosidade" e "Medo".  
O factor "Responsabilidade" está menos representado nos inquiridos adolescentes, aumentando de 
forma directamente proporcional com o grupo etário. O factor "Perigosidade" está mais representado 
por parte dos grupos de adultos e adolescentes. O factor "Medo" está mais presente por parte do grupo 
de adolescentes.  
O Score total de estigma revela a tendência para que o estigma esteja mais representado no grupo de 
adultos e menos representado no grupo dos jovens adultos, apesar destas diferenças não serem 







42 8,2 4,13 -,627 ,531
77 7,5 3,29
42 15,8 6,15 -1,460 ,144
77 17,4 5,79
42 7,7 3,74 -1,275 ,202
77 6,7 3,32
42 8,6 4,88 -,020 ,984
77 8,7 5,36
42 7,5 4,74 -1,008 ,314
77 8,4 4,78
42 20,1 5,01 -2,180 ,029
77 22,1 4,86
42 17,3 5,07 -,375 ,708
77 17,5 4,22
42 9,9 5,52 -,712 ,477
77 9,3 5,68
42 12,3 6,19 -1,025 ,305
77 11,0 6,06






































Tabela IV - Comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total com a Idade 
 
Pelo cruzamento dos 9 factores e Score total de estigma com a variável que define a existência de 
algum Familiar com Doença Mental, constata-se que as diferenças encontradas são estatisticamente 
significativas para os factores "Irritação", "Perigosidade", "Medo", "Segregação", "Evitamento" e "Ajuda". 
Estes primeiros 5 factores encontram-se mais representados por parte dos inquiridos que não têm 
familiares com doença mental, contrariamente ao factor "Ajuda" que apresenta média mais elevada 
(média=23,4) no grupo de inquiridos com familiares com a doença mental.  
Os resultados estatisticamente significativos obtidos para o Score total de estigma confirmam que são 




56 8,1 4,04 5,807 ,050
19 8,8 3,29
44 16,9 5,41
56 16,8 6,32 ,159 ,923
19 16,7 6,29
44 7,5 3,48
56 6,6 3,45 2,357 ,308
19 7,6 3,61
44 9,8 5,48
56 7,4 4,15 6,017 ,049
19 9,9 6,42
44 9,3 5,29
56 6,9 4,16 6,331 ,042
19 8,4 4,53
44 21,2 5,15
56 21,8 5,00 ,775 ,679
19 20,9 4,70
44 17,4 4,84
56 17,3 4,41 ,191 ,909
19 17,8 4,28
44 10,3 6,19
56 8,4 4,70 2,810 ,245
19 10,7 6,36
44 11,4 5,84
56 11,1 6,31 1,080 ,583
19 12,6 6,34
44 110,6 25,38
56 104,4 19,11 2,132 ,344
19 113,5 25,33
Idade
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
Adul to (41 anos - 65 anos)
Adol . (18 anos - 20 anos)
Jov. adulto ( 21anos - 40 anos)
















Tabela V - Comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total com a existência de Familiar com Doença Mental 
 
Pelo cruzamento dos 9 factores e Score total de estigma com a variável que define a existência de 
algum conhecido com doença mental, verifica-se que os resultados obtidos para os factores 
"Perigosidade" e "Evitamento" apresentam valores estatisticamente significativos, sendo os inquiridos 
que não conhecem ninguém com doença mental aqueles que apresentam maior representação destes 
factores.  
Confirma-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para o Score total de 
estigma (z=-1,998; p=0,049), sendo os inquiridos que não conhecem ninguém com doença mental os 






21 7,4 3,54 -,372 ,710
99 7,9 3,64
21 17,3 5,99 -,367 ,714
99 16,7 5,93
21 5,8 3,36 -1,988 ,050
99 7,3 3,47
21 6,2 2,99 -2,345 ,019
99 9,2 5,39
21 6,2 3,64 -1,982 ,050
99 8,4 4,88
21 23,4 4,62 -2,098 ,036
99 21,0 4,96
21 17,5 5,20 -,524 ,600
99 17,4 4,37
21 6,5 3,68 -2,669 ,008
99 10,0 5,76
21 9,0 4,87 -2,007 ,045
99 11,9 6,25







































Tabela VI - Comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total com a existência de Conhecido com Doença 
Mental 
 
Comparação dos resultados dos 9 factores de Estigma e Score Total por grupo amostral  
Apenas se obtiveram resultados estatisticamente significativos para o factor "Medo", estando este factor 
mais representado no grupo de estudantes do 12º ano e menos representado no grupo da academia. 
Nos demais factores e no Score total de estigma, apesar dos valores das médias serem díspares, 
revelando que o grupo da academia apresenta o Score Total de estigma mais baixo, não são suficientes 








46 8,5 3,89 -1,445 ,149
74 7,4 3,39
46 16,9 6,02 -,027 ,978
74 16,8 5,90
46 6,9 3,81 -,702 ,483
74 7,1 3,29
46 7,9 5,31 -1,990 ,050
74 9,1 5,06
46 7,4 4,71 -1,120 ,263
74 8,4 4,76
46 21,3 5,61 -,033 ,974
74 21,6 4,56
46 16,7 4,92 -1,273 ,203
74 17,9 4,20
46 8,5 5,16 -1,455 ,146
74 10,0 5,82
46 9,9 6,01 -2,353 ,019
74 12,4 6,02







































Tabela VII - Comparação dos resultados dos 9 factores de Estigma e Score Total por grupo amostral 
 
Comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total por Área de estudo  
Pela comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total de estigma por área/curso, observam-se 
três diferenças estatisticamente significativas: os factores "Perigosidade" e "Segregação" encontram-se 
mais representados no grupo de alunos da área Línguas e Humanidades e o factor "Ajuda" no grupo de 
alunos da área de Ciências e Tecnologia. 
Os restantes factores, bem como o Score total, não apresentam diferenças estatisticamente 





40 8,2 3,36 4,126 ,127
40 8,3 4,21
40 17,2 5,31
40 17,7 6,25 3,100 ,212
40 15,6 6,11
40 7,2 3,36
40 7,1 3,46 ,456 ,796
40 6,9 3,71
40 9,8 5,40
40 8,2 4,40 4,013 ,134
40 8,0 5,58
40 9,3 5,18
40 7,8 4,09 5,397 ,047
40 7,0 4,75
40 21,8 4,82
40 22,1 4,78 2,054 ,358
40 20,5 5,27
40 17,5 4,76
40 18,5 3,86 3,972 ,137
40 16,4 4,72
40 10,1 6,31
40 9,3 4,78 1,017 ,601
40 8,9 5,69
40 11,1 5,56
40 11,1 6,26 ,347 ,841
40 12,0 6,60
40 110,6 25,57
















































Tabela VIII - Comparação dos resultados dos 9 factores e Score Total por área de estudo 
 
Correlação entre os 9 factores e destes factores com o Score Total  
Verifica-se que a maioria das correlações entre as variáveis e destas com o Score Total de estigma, 
apresentam uma associação alta e positiva, ou seja, estes factores estão altamente relacionados entre 
si e apresentam um peso elevado nos resultados do Score total. A maioria das correlações 
estatisticamente significativas entre os factores, são positivas, indicando que os factores variam no 
mesmo sentido, excepto para o factor "Ajuda" que manifesta associações negativas, isto é, à medida 
que aumenta a média deste factor tende a diminuir o grau de estigma relacionado com factor "Medo", 






20 7,3 3,05 -,982 ,326
20 6,4 3,07
20 16,1 5,29 -1,520 ,128
20 18,3 5,22
20 7,1 3,48 -,232 ,817
20 7,3 3,32
20 8,3 4,71 -1,997 ,046
20 11,3 5,74
20 8,1 4,51 -1,182 ,237
20 10,4 5,67
20 23,0 4,85 -1,979 ,050
20 20,5 4,56
20 17,6 3,98 -,150 ,881
20 17,3 5,54
20 8,0 4,34 -1,976 ,050
20 12,2 7,33
20 10,8 5,41 -,122 ,903
20 11,4 5,83






































Tabela IX - Correlação entre os 9 factores e destes com o Score Total 
 
Discussão  
Pelos resultados obtidos, conclui-se que o estigma está presente de forma moderada na amostra 
estudada, sendo o contacto com portador de doença mental uma variável preponderante na variação da 
presença de estigma na amostra total e por grupo amostral: o menor contacto com a doença mental 
correlacionou-se com uma maior presença de estigma. Assim, apesar do aumento do nível de 
informação e sensibilidade da opinião pública relativamente à doença mental, o estigma é ainda uma 
realidade da sociedade actual, estando estes resultados de acordo com estudos anteriores8,9,10, 11 . 
A aproximação do doente mental, através do aumento do contacto e da participação social, bem como 
pelo incremento do nível de informação junto da população, torna possível modificar os estereótipos e 
crenças enraizadas2,12,13, . 
A evidência científica mostra que as intervenções na comunidade são as mais efectivas e as preferidas 
pelos utentes e famílias1 . Assim, os próprios doentes mentais têm um papel crucial no combate ao 
estigma devendo ser incentivados a participar em debates públicos como forma de partilharem 
vivências acerca da doença, e principalmente, os seus trajectos de recuperação, objectivos e 
expectativas15 . Assim, sugere-se uma selecção prévia dos doentes pelos profissionais de saúde com 
posterior proposta ao doente para participação em debates públicos, a realizar nas escolas, empresas, 
grupos de lazer e em eventos sociais apropriados ao debate do tema.  
Por outro lado, qualquer acção contra o estigma deve contar com o apoio dos meios de comunicação 
dado que as imagens apresentadas por estes meios formam as atitudes e influenciam os 




,119 ,194* ,576** ,865**
,039 ,275** -,443** -,467** -,345**
-,088 ,222* ,021 ,258** ,240** ,125
,084 ,159 ,478** ,683** ,631** -,378** ,317**
-,100 -,013 ,397** ,466** ,444** -,572** ,092 ,494**










Respons. Pena Irritação Perigos. Medo Ajuda Coação Segreg. Ev itam.
A correlação é significativa ao nível 0,05*. 
A correlação é significativa ao nível 0,01**. 
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incentivada a criação de programas televisivos ou anúncios publicitários sobre Saúde mental utilizando 
uma abordagem centrada nos testemunhos directos do doente mental e substituindo histórias mal 
enquadradas no contexto da Saúde Mental e concentradas em episódios negativos, por histórias de 
sucesso17  . Os jornais e revistas podem desempenhar papéis importantes, facultando espaço para o 
debate, aumentando a divulgação de oportunidades de voluntariado na área, bem como através da 
criação de uma revista nacional que tenha como objectivo e título "Luta contra  o estigma", informando, 
desmistificando e denunciando casos de estigmatização na doença mental bem como em outras áreas, 
nomeadamente no HIV. Tudo isto, porque são as imagens positivas do doente mental adquiridas na 
comunidade local e difundidas pelos meios de comunicação social que poderão contribuir para uma 
opinião pública positivamente estruturada18 . 
Campanhas de educação e sensibilização do público devem também fazer parte destas estratégias. 
Assim, a distribuição de panfletos informativos, tal como realizado no presente estudo, constituem um 
contributo na luta contra este tipo de estigma. Todas estas acções devem, oportunamente, expôr casos 
de estigmatização e discriminação. Nesta mesma linha, sugere-se a criação de uma linha telefónica de 
apoio ao doente mental estigmatizado, onde este poderá esclarecer dúvidas e ser apoiado na resolução 
deste tipo de problemas - Linha telefónica de apoio contra o estigma na doença mental. Esta linha 
facilitaria ainda a identificação  de casos de estigmatização, permitindo construir e adaptar novas 
estratégias de combate. 
As famílias devem desempenhar um papel activo nesta luta, através da partilha de experiências em 
programas anti-estigma, nomeadamente através de testemunhos na primeira pessoa19,20 . No presente 
estudo verificou-se que os inquiridos com familiar com doença mental são aqueles que apresentam 
Score Total de estigma mais baixo, em concordância com estudos anteriores21,22 .  
De entre os 9 factores que avaliam o estigma, verificou-se que o factor "Ajuda" é aquele que se 
encontra mais representado, sendo também este o único factor que apresenta resultados 
estatisticamente significativos na análise de resultados para a variável "Sexo", constatando-se que são 
as inquiridas as que apresentam a média mais elevada. Estudos anteriores revelam uma tendência para 
que as mulheres apresentem mais atitudes positivas face à doença mental23 . Eventuais características 
da personalidade feminina, nomeadamente o papel de cuidadora maioritariamente assumido pela 
mulher ao longo dos tempos, podem justificar estes resultados. Contrariamente, os homens apresentam 
níveis menores de comportamentos de "Ajuda" acompanhados de uma maior representação do factor 
"Responsabilidade", factos que reforçam o modelo que justifica que a atribuição de responsabilidade 
pela doença conduz à diminuição de comportamentos de ajuda24 . Em oposição ao factor "Ajuda", o 
factor "Irritação" apresenta-se como o menos representado. Este factor, tal como a "Ajuda", encontra-se 
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directamente relacionado com a atribuição de responsabilidade pela doença mental e, 
consequentemente, resulta numa diminuição de comportamentos de ajuda25 . Deste modo, os baixos 
valores do factor "Irritação" são a favor de uma menor atribuição de "Responsabilidade" pela doença (o 
factor Responsabilidade é o segundo factor menos representado), em concordância com os níveis 
aumentados de representação do factor "Ajuda" na amostra. 
Verifica-se uma tendência para uma maior presença de estigma no grupo de adultos, estando tais 
resultados de acordo com a literatura existente, que comprova que os indivíduos mais novos 
manifestam atitudes mais positivas perante a doença mental13 . Concomitantemente, as diferenças 
geracionais encontradas não são estatisticamente significativas, demonstrando que é necessário 
adoptar medidas mais eficazes para que os efeitos na mudança de mentalidades comecem a ser 
sentidos nas novas gerações.  
Assim, e apesar do Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016 referir a necessidade de 
implementação de programas de educação sobre Saúde Mental em idade escolar, bem como a 
sensibilização de professores, o estudo realizado demonstra que apesar destes esforços o estigma 
permanece entre os jovens. Estes resultados são a favor da necessidade de uma intervenção mais 
contínua e sistemática, sugerindo-se a obrigatoriedade da integração de temas de Saúde Mental, entre 
eles o estigma, no programa escolar. De realçar que esta integração deve ser feita em todas as 
áreas/cursos, de acordo com os resultados reveladores da presença de estigma em ambas as 
áreas/cursos analisados. 
Por outro lado, estes resultados concordantes com a permanência de estigma entre os  jovens, apesar 
das medidas educativas até agora implementadas, estão de acordo com outros estudos que mostram 
que, isoladamente, a estratégia educativa não é capaz de reduzir o estigma dada a resistência que os 
estereótipos  podem oferecer à nova informação, assumindo assim a estratégia de contacto ainda maior 
relevância14,17  . Deste modo, o incentivo ao voluntariado, através da melhoria da articulação entre as 
escolas e instituições de voluntariado na área da Saúde Mental, bem como a participação do doente 
mental em acções nas escolas (peças de teatro, declamação de poesia...), constituem formas de 
aproximação do doente da sociedade, uma vez que a sociedade insiste em distanciar-se destes 
doentes. Nesta linha de pensamento propõe-se ainda o incentivo a palestras sobre experiências 
pessoais dirigidas pelo doente mental e/ou familiares nas escolas. Conjuntamente, e dada a importância 
dos professores na formação pessoal do jovem, sugere-se a integração de módulos de Saúde Mental 
no curso de formação destes profissionais. 
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De facto, o estigma está presente nas escolas, nos locais de trabalho, nos grupos de lazer, como 
comprova o presente estudo, sendo estes, locais cruciais de intervenção19,26 . 
Apesar de não terem sido obtidos resultados estatisticamente significativos no estudo entre os três 
grupos amostrais, algumas análises permitem estabelecer pontos de divergência relevantes. Verificou-
se que o grupo de inquiridos da empresa têxtil apresenta um nível moderado de estigma. Apesar das 
iniciativas na área da emprego incentivarem à inclusão social do doente mental no local de trabalho 
através da redução da estigmatização, o estigma continua a ser uma realidade numa sociedade regida 
por valores económicos e de produtividade19,26 . Apesar das diferenças não serem estatisticamente 
significativas, verifica-se que são os inquiridos do grupo de trabalhadores da empresa têxtil aqueles que 
apresentam médias mais elevadas para os factores "Pena", "Ajuda" e Coação", demonstrando tais 
resultados a crença de fragilidade e falta de competência que leva a sociedade a considerar que o 
doente mental necessita de ser controlado e tratado de forma coerciva13 . Estes resultados estão de 
acordo com, a literatura que revela que o doente mental é permanentemente avaliado como mais frágil 
e susceptível e com menos oportunidades de emprego27 . Assim, propõe-se a adopção de intervenções 
práticas nos locais de trabalho dado que a obtenção de emprego é mais fácil nos casos de maior 
conhecimento sobre a doença13 . Esta maior informação dos empregadores e trabalhadores poderá ser 
feita através da distribuição de panfletos informativos e também pela realização de palestras nos locais 
de trabalho dirigidas por profissionais de saúde e pelo próprio doente mental e/ou familiares. Da mesma 
forma, o estigma deve ser combatido através da criação de oportunidades reais de emprego, onde o 
doente possa demonstrar que é capaz de corresponder às expectativas dos empregadores e colegas de 
trabalho. Sugere-se ainda que as intervenções supracitadas sejam implementadas em contextos 
naturais de empregabilidade, assegurando-se sempre o cumprimento dos direitos destes doentes pelas 
equipas que prestam acompanhamento domiciliário28 . 
No que concerne ao grupo amostral de utentes da Academia, este apresenta o nível mais baixo de 
Score total de estigma, concordante com os níveis mais elevados de contacto entre os três grupos 
amostrais. Assim, como objectivado anteriormente, o contacto com o doente mental é uma das 
melhores estratégias anti-estigma, sendo que neste caso o contacto poderá ser promovido pela 
integração destes doentes em diversas aulas leccionadas em ginásios inseridos na comunidade, não 
confinando o doente a instituições restritas a doentes mentais. Sugere-se a dispersão dos doentes por 
várias turmas e ginásios e não a criação de grupos de doentes mentais, como forma de conduzir a uma 
mais fácil integração com os restantes utentes. Estas estratégias simples permitem não só aproximar o 
doente do seu meio social mas também consciencializar a sociedade para o conceito de saúde como 
um estado apenas alcançado na presença de um bem-estar mental29 . 
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Concluindo, é tempo de eliminar a lacuna entre o que precisa ser feito e o que está realmente a ser feito 
na área da Saúde mental. A Organização Mundial de Saúde sugere a criação de novos indicadores 
para a Saúde Mental das comunidades, sendo esta uma das áreas menos desenvolvidas na avaliação 
da qualidade em Saúde Mental1,35 . Desta forma, e após os resultados obtidos neste estudo, e apoiado 
por inúmeros estudos que realçam o obstáculo que o estigma constitui no acesso a cuidados, 
tratamento e recuperação e reintegração destes doentes, considera-se apropriada a realização de 
estudos mais aprofundados e dirigidos que comprovem que o " Nível de Estigma" pode ser considerado 
um Indicador de Qualidade de Saúde Mental, como parte integrante de um programa de monitorização 
de qualidade dos serviços de Saúde Mental prestados na Comunidade. 
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ANEXO 2 - Instrumento de recolha de dados 
 
ESTIGMA: 
VÁRIOS OLHARES SOBRE O DOENTE MENTAL 
 
Este questionário está a ser realizado no âmbito de uma Tese de Mestrado intitulada "Estigma: 
Vários olhares sobre o doente mental", realizada por uma aluna do 6º Ano do Curso de Medicina do 
Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS) )/Hospital de Santo António – Centro 
Hospitalar do Porto. 
 
Os resultados obtidos serão utilizados apenas para fins académicos e científicos (dissertação de 
Mestrado), sendo que as suas respostas representam apenas a sua opinião pessoal. 
 O questionário é anónimo, não devendo por isso colocar a sua identificação em nenhuma das folhas 
nem assinar o questionário. 
 
Não existem respostas certas ou erradas. Por isso lhe solicito que 
 
 
RESPONDA DE FORMA ESPONTÂNEA E SINCERA A TODAS AS QUESTÕES. 
 








1 GRUPO I - ASPECTOS PESSOAIS E SOCIODEMOGRÁFICOS 
1
 Versão para investigação elaborada por M. Freitas, ICBAS/HSA 2011/2012 
 
1. Idade: _________ 
 




4. Naturalidade: ______________________________________________ 
 
5. Estado Civil:      
 
 Solteiro (a) 
 Casado (a)/ União de Facto 
 Divorciado (a) 
 Separado (a) 
  Viúvo (a)   
     
6. Situação Profissional 
 
Desempregado (a)     Empregado (a)   Estudante   
Profissão anterior               Profissão actual      Área/Curso e Ano 
________________________           ___________________       ______________________ 
 
 
1 GRUPO II - GRAU DE CONTACTO COM A DOENÇA MENTAL 
1
 Versão para investigação elaborada por M. Freitas, ICBAS/HSA 2011/2012 
 
1. Tem algum familiar com doença mental? 
 Sim     Não (se respondeu NÃO avance para a questão 4) 
  
2. Indique quem: 
 Pai ou Mãe 
 Irmão(ã) 
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 Cônjuge ou namorado(a) 
 Filho(a) 
 Outro. Quem? ____________________________________________ 
 








4. Conhece alguém, sem ser um familiar seu, com doença mental? 
 
 Sim     Não (se respondeu NÃO avance para o GRUPO III) 
   
 
5. Se respondeu Sim à questão anterior, indique quem: 
 
 Amigo (a)  
 Colega de curso 
 Colega de trabalho 
 Vizinho (a) 
 Outro. Quem? __________________________________________ 
 
6. Se conhece alguém com doença mental sem ser um familiar seu, indique com que 
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2GRUPO III  
2 
A.Q.-27: Versão portuguesa elaborada por S. Sousa, C. Queirós, A.J. Marques, N. Rocha & A. Fernandes (2008), 
traduzida do original A.Q. – 27 (P. Corrigan et al., 2003) com autorização de P. Corrigan para adaptação em 
Portugal 
POR FAVOR LEIA A SEGUINTE INFORMAÇÃO SOBRE O JOSÉ 
 
O José é um homem com 30 anos de idade, solteiro e com Esquizofrenia. Às vezes ouve vozes 
e fica perturbado. O José vive sozinho num apartamento e trabalha como estafeta num grande 
escritório de advogados. Já foi internado seis vezes devido à sua doença. 
 
AGORA RESPONDA A CADA UMA DAS QUESTÕES QUE SE SEGUEM SOBRE O JOSÉ. 
MARQUE COM UMA CRUZ O NÚMERO QUE MELHOR CORRESPONDE À SUA RESPOSTA. 
 
1. Eu iria sentir-me incomodado (a) pelo José: 
1  
NADA 




2. Eu iria sentir-me inseguro(a) perto do José: 
1 
NÃO, NADA 




3. O José iria assustar-me: 
1 
NADA 




4. Até que ponto ficaria zangado com o José: 
1 
NADA 






5. Se eu fosse responsável pelo tratamento do José, pediria para ele tomar a medicação: 
1 
NADA 




6. Penso que o José coloca a sua vizinhança em risco se não for internado: 
1 
NADA 




7. Se eu fosse empregador, entrevistaria o José para um emprego. 
1 
NADA PROVÁVEL 




8. Eu estaria disposto(a) a falar com o José sobre os seus problemas. 
1 
NADA 




9. Eu iria sentir piedade pelo José. 
1 
NENHUMA 




10. Eu iria pensar que o José é o culpado da sua situação actual. 
1 
NÃO,  
NÃO CONCORDO NADA 







11. Até que ponto acha que é controlável a causa da situação actual do José? 
1 
NADA DEPENDENTE DO  
CONTROLO PESSOAL 
2 3 4 5 6 7 8 9 




12. Até que ponto se sentiria irritado com o José? 
1 
NADA 




13. Até que ponto sentiria que o José é perigoso? 
1 
NADA 




14. Até que ponto concorda que o José deveria ser forçado a tratar-se com o seu médico 
mesmo que ele não quisesse? 
1 
NADA 




15. Eu penso que seria melhor para a comunidade onde o José está inserido se ele fosse 
colocado num hospital psiquiátrico. 
1 
NADA 




16. Eu partilharia uma boleia de carro com o José, todos os dias. 
1 
NADA 





17. Até que ponto acha que um asilo, onde o José pudesse estar afastado da sua vizinhança , 
seria o melhor local para ele? 
1 
NADA PROVÁVEL 




18. Eu iria sentir-me ameaçado pelo José. 
1 
NÃO, NADA 





19. Até que ponto sentiria medo do José? 
1 
NADA 




20. Até que ponto estaria disposto a ajudar o José? 
1 
DEFINITIVAMENTE  
NÃO O AJUDARIA 


















22. Até que ponto sentiria pena do José? 
1 
NENHUMA 













24. Até que ponto se iria sentir assustado pelo José? 
1 
NADA 





















27. Até que ponto se iria preocupar com o José?  
1 
NADA 
2 3 4 5 6 7 8 9 
MUITO 
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